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ObjetivO. Identificar la proporción de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que alcanzan el control glicémico en un 
programa de diabetes. 
Material  y MétOdO. Se realizó un estudio en 112 pacientes que acudieron al programa de diabetes del Hospital 
EsSalud Florencia de Mora, La Libertad. 
ResultadOs. La edad promedio fue 63,2 ± 10,5 años, 62% fueron de sexo femenino. El índice de masa corporal (IMC) 
promedio fue 27,1 y 30 % de pacientes estaban en el rango de normal. El promedio de hemoglobina glicosilada 
fue 8,6 % ± 2,2 con 25 % de controlados según este criterio. El promedio de glucosa de ayuno fue 154,8 ± 55,5 
mg/dL con 26% de controlados. El control glicémico se observó en 75 % de los tratados con dieta, en 27,5 % de 
los que recibieron antidiabéticos orales y en 21 % de los que recibieron insulina. Se observó mayor proporción de 
controlados (39 %) en el grupo de IMC normal y cuando el tiempo de diagnóstico fue de uno a cuatro años, 34 %. 
COnClusión. Solo la cuarta parte de los pacientes con diabetes tipo 2 en el programa de diabetes del hospital alcanzó 
el control glicémico. 









ObjeCtive. To identify the proportion of patients with diabetes 
mellitus type 2 who achieve glycemic control in a diabetes 
program. 
Material   and  MethOds.  A descriptive and retrospective 
study was conducted in 112 patients who attended to the 
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results. The mean age was 63,2 ± 10,5 year-old; 62 % were 
female. The body mass index (BMI) averaged 27,1 with a 30 % 
in normal range. The mean of glycosylated hemoglobin was 
8,6 % ± 2,2 with 25 % controlled patients by this criterion. 
The average fasting glucose was 154,8 ± 55,5 mg/dL, with 
26 % controlled patients. Glycemic control was observed in 
75 % of patients treated with diet, 27,5 % of those receiving 
oral agents and 21% of those receiving insulin. In the normal 
BMI group, a greater proportion (39 %) of controlled patients 
was observed and when the diagnosis time was from 1 to 4 
years (34 %). 
COnClusiOn. Only the fourth part of the patients of a diabetes 
program achieved glycemic control. 
Key   wOrds:  Diabetes mellitus type 2, glycaemia, control, 
program. 
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La diabetes mellitus (DM) es un problema de salud 
crónico cuya forma más prevalente es la del tipo 2 
(DM-2), que alcanza 95 % del total de casos.1 Sus 
complicaciones a largo plazo son retinopatía, nefropatía, 
neuropatía y enfermedad aterosclerótica de los grandes 
vasos, incluidas las enfermedades  cardíaca, cerebral 
y vascular periférica con morbilidad seria y mayor 
mortalidad.2  Más de 371 millones de personas en el 
mundo tienen diabetes, la mitad de ellas no están 
diagnosticadas y 4,8 millones de persones mueren por 
su causa. El gasto relacionado a sus cuidados asciende a 
471 billones de dólares.3 
La prevalencia de DM-2 en Perú va de 1,3 %, en Huaraz, 
a 7,6 %, en Lima.4 Pareciera no haber diferencia entre 
regiones al haberse encontrado glicemia basal alterada 
en una población peruana de altura (3 600 msnm) con 
una frecuencia de 27 % en adultos.5 
El objetivo del cuidado médico de las personas con 
diabetes es optimizar el control glicémico y minimizar 
las complicaciones.6    El control metabólico evita la 
aparición de complicaciones  en aquellos exentos de 
ellas al inicioy la progresión en los que ya las tenían.7 
Como la DM-2 es una enfermedad progresiva, el 
control glicémico se deteriora con el tiempo; así, la 
mayoría de pacientes que inician modificación  del 
estilo de vida van a pasar a tratamiento farmacológico. 
Posteriormente,  con antidiabéticos  orales o insulina 
también se observa deterioro del control glicémico.8,9 
Solo 7 % de los adultos con diagnóstico de DM-2 logran 
alcanzar niveles de HbA1c menores de 7 %.10 
Para el tratamientofarmacológico  de la DM-2, los 
esquemas actuales incluyen drogas  orales  como 
sulfonilureas,  metformina,  acarbosa,tiazolidinedionas, 
meglitinidas e incretinomiméticos; y, parenterales como 
insulina, análogos de insulina y los agonistas de GLP.11,12 
La terapia combinada demostró una mejor relación costo- 
efectividad y fue mejor aceptado por su comodidad y 
menor riesgo de hipoglicemia.13  Se encuentra glicemias 
de ayuno menores con la combinación sulfonilurea- 
biguanida que con la glibenclamida sola.14,15  El abordaje 
en la forma combinada es usado para una mejora del 
control glicémico mientras se detiene la progresión 
de la falla de las células beta.16,17 Se intenta, además, 
corregir la resistencia a insulina o la mayor producción 
de glucosa por el hígado, o deterioro en la función 
de  incretinas.17-21 Así,  se  han  propuesto diversas 
combinaciones, según el sentido lógico de los lugares de 
acción de cada fármaco.11,15,16,22,23 
En EsSalud, de acuerdo a la guía clínica de manejo de 
diabetes, se ha implementado estrategias de prevención y 
manejo del paciente con diabetes entre las que se incluyen 
el abordaje nutricional, actividad física, uso de agentes 
orales insulina y análogos, por lo que surge el interés por 
conocer las tasas de pacientes diabéticos controlados con 
las diferentes estrategias terapéuticas en el programa de 
diabetes con el fin de tener un referente para la toma de 
decisiones en el manejo de estos pacientes. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
 
El presente estudio, de corte transversal, se realizó en 
el Hospital I EsSalud, Florencia de Mora, La Libertad. 
El universo poblacional lo constituyeron todos los 
pacientes con diagnóstico de DM-2 admitidos en el 
programa de diabetes del hospital hasta diciembre 2013, 
en número de 450. La captación de pacientes se realizó 
de enero a noviembre de 2013. 
Los criterios de inclusión fueron: 
•  Pacientes diabéticos del programa de diabetes del 
hospital y admitidos con una antigüedad mínima de 
seis meses. 
•  Pacientes cuyos datos en la historia clínica estén completos. 
Se excluyó a: 
•  Pacientes con insuficiencia renal. 
•  Pacientes en tratamiento con corticoides. 
•  Pacientes con asistencia irregular al programa. 
Se definió control glicérico cuando la HbA1c fue 
menor de 7 %, glicemia de ayuno menor de 115 mg/dL 
y/o glicemia posprandial menor de 160 mg/dL.11,12  Se 
incluyeron estos criterios de glicemia, debido a que en 
el hospital no se hace el examen de HbA1c a todos los 
pacientes por motivos varios. 
Los datos se recolectaron a través de un instrumento con 
datos generales del paciente, tiempo de diagnóstico, tipo 
de tratamiento, sea no farmacológico y/o farmacológico 
en monoterapia o terapia combinada, cumplimiento de 
la terapia, peso, valores de glicemia y de HbA1c. 
La información recopilada se procesó empleando el progra- 
ma Excel de Microsoft. Los datos obtenidos se presentan 
en cuadros y gráficas y el análisis se realizó con base en 
proporciones con su intervalo de confianza, promedios y 
desviaciones estándar parasu posterior discusión. 
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• Controlados (N) 12 14 2 29 
• % 39,4 24,1 9,5 25,9 




Tabla 1. Características de los pacientes del programa de diabetes mellitus tipo 2. 
 
Dieta Antidiabéticos orales Insulina 
 
N % N % N % 
 
• Edad Promedio 70,75  63,7  58,9  
 Rango 68-74  38-90  41-90  
• Mujeres  1/4 25 41/70 58,6 27/38 71,0 
• IMC Promedio 26,1  27,9  26,2  
 > 25 3 75 52 74,3 24 63,2 
• Tiempo de diagnóstico Promedio 1,5  7,53  10,6  
 < 10 años 4 100 42 60,0 17 44,7 
• Glicerina Promedio 96  148,8  140,65  
 < 115 4 100 17 24,3 8 21,0 
• HbA1c Promedio 6,2  8,2  9,7  






Se incluyó a 112 pacientes después de haberdescartado 
las historias de 338 pacientes por datos incompletos y/o 
asistencia irregular al programa. El promedio de edad 
fue 63,2 ± 10,5 años y 62 % fueron de sexo femenino. 
(Tabla 1). El tiempo de diagnóstico promedio fue de 8,4 
± 5,5 años, con rango entre uno y 20 años. Treinta y 
cinco (31,3%) pacientes tuvieron solo diagnóstico de 
DM-2 y 60 (53,6 %) tuvieron, además, hipertensión 
arterial. El índice de masa corporal promedió fue 27,1; 
en rango de normal, 33 (29,5 %); 58 (51,8 %) con 




Figura 1. Distribución de los pacientes diabéticos controlados según 





Respecto al tratamiento, 4 pacientes se trataban con 
dieta; 70, con antidiabéticos orales; 35, con insulina N y 
3, con insulina glargina (Figura 1). De los que recibieron 
antidiabéticos orales, 11  (15,7 %)  recibieron solo 
metformina; 10 (14,3 %), glibenclamida y 49 (70 %), la 
combinación de ambas. 
El  promedio de  hemoglobina glicosilada (HbA1c) 
fue 8,6 % ± 2,2 %, con 25 % de controlados  según 
este criterio. El promedio de glucosa de ayuno fue 
154,8 ± 55,5 mg/dL, con 26 % de controlados. Los tres 
pacientes tratados con insulina glargina presentaron 
valores de glicemia basal menores a 115 mg/dL. 
Según el índice de masa corporal, el grupo de diabéticos 
con IMC normal tuvo una mayor proporción de 
controlados (39 %) con respecto de los pacientes con 
sobrepeso y obesidad, (Tabla 2). 
Cuando el tiempo de diagnóstico fue de uno a cuatro 
















Tabla 2. Proporción de pacientes diabéticos controlados según índice de 











* Solo 24 de 38 pacientes tuvieron examen de HbA1c. 
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Tabla 3. Distribución de pacientes diabéticos controlados según 
tiempo de diagnóstico. 
 
Total de pacientes Pacientes controlados 
N % N % 
 
• 1 a 4 años 35 31,2 12 34,3 
• 5 a 9 años 28 25,0 7 25,0 
• 10 a 14 años 29 25,9 5 17,2 
• 15 a 20 años 20 17,9 5 25,0 







La mayoría de pacientes fueron mujeres probablemente 
porque la población de pacientes femeninos es mayor 
en el Hospital I Florencia de Mora EsSalud. En cuanto 
a la edad, se observó un predominio de la tercera edad, 
rango de 38 a 90 años, con 70 % de pacientes mayores 
de 60 años, lo que concuerda con otros reportes que 
encuentran mayor frecuencia de diabetes en la población 
de mayor edad.25 
Un tercio de los pacientes tuvo un solo diagnóstico y 
más de la mitad tuvo, además, hipertensión arterial. La 
probabilidad de encontrar concomitancia entre diabetes 
e hipertensión es alta, y esta última es más frecuente; 
además, la hipertensión es un factor de riesgo de 
diabetes.26,27 
Con respecto al índice de masa corporal, la mayoría de 
pacientes (70 %) se ubicó en los rangos de sobrepeso 
y obesidad. Es conocida la relación entre obesidad y 
diabetes cuyo comportamiento  epidemiológico  en la 
actualidad es calificado comoepidemia.28 
El tiempo de diagnóstico osciló entre 1 y 20 años, se 
observó que un tercio de ellos estuvo en el rango de 1 a 
4 años de diagnóstico; un cuarto en el de 5 a 9 años; un 
cuarto en el de 10 a 14 años y 18% en el de 15 a 20 años. 
La mayoría (63 %) recibió antidiabéticos orales y de 
esta, 70 % recibieron la combinación glibenclamida/ 
metformina; 4 % de pacientes se trataban con dieta y un 
terciorecibía insulina intermedia. 
El control glicémico fue observado en la cuarta parte 
de los pacientes en general, cifra menor a la reportada 
de 37 % de los adultos en EE UU que lograron alcanzar 
niveles de HbA1c menores de 7 %.10 Se observó que la 
mayor proporción de controlados estuvo en el grupo 
de dieta, seguido por el grupo de antidiabéticos orales. 
Pero, los que seguían dieta eran solo cuatro pacientes. 
En un estudio previo, que usó el punto de corte HbA1c 
7,5 %, el autor reportó un control en 42 % de los 
pacientes diabéticos que recibieron glibenclamida con 
metformina.15   La proporción más baja de controlados 
fue en el grupo de insulinas, no obstante y a pesar del 
número muy bajo se observó que los tres pacientes que 
recibieron insulina glargina tenían valores de glicemia 
basal controlados. La reducción de la HbA1c a menos 
de 7 %  ha demostrado reducir las complicaciones 
microvasculares  de la diabetes y si se implementa 
tan pronto como se hace el diagnóstico se reduce la 
enfermedad macrovascular a largo plazo.11 Sin embargo, 
en una propuesta de tratamiento centrado en el paciente, 
se ha señalado que una meta de 7,5 % a 8,0 % e incluso 
mayor sería apropiada para pacientes con historia 
de hipoglicemia,  con poca expectativade vida, con 
comorbilidades importantes, complicaciones avanzadas 
y quienes tienen dificultad para lograr las metas.29 
Respecto a la influencia del índice de masa corporal 
(IMC) sobre el control glicérico, se observó que la 
proporción de pacientes controlados es mayor fue 
el grupo de peso normal y menor en los obesos, con 
valores de glicemia y de HbA1c que aumentan de 
manera directamente proporcional al IMC, como ha 
sido reportado.30 
El tiempo de diagnóstico se relacionó con menor control 
glicémico hasta los 14 años. Se observó una proporción 
mayor de controlados cuando el tiempo de diagnóstico 
fue menor de 5 años, disminuyó progresivamente en 
los grupos de 5 a 9 y de 10 a 14 años respectivamente, 
para volver a aumentar en el grupo de 15 a 20 años. 
Del mismo modo, los valores de glicemia de ayuno 
y hemoglobina  glicosilada aumentaron conforme el 
tiempo de diagnóstico hasta los 14 años. El tiempo de 
diagnóstico tendría que considerarse al establecer los 
objetivos de la hemoglobina glicosilada.29 
En conclusión, la proporción de pacientes diabéticos 
controlados en tratamiento con antidiabéticos orales e 
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